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Wartość kliniczna pneumoencefalografii dozowanej i kierowanej 
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Clinical Evaluation of Fractional Pneumoencephalography 


Prawie pół wieku n.ija od podania przez Dandy'ego (1) powietrza jako Środka 
cieniującego w celu przyżyciowego uwidaczniania przestrzeni płynowych mózgu. 
Od tego czasu obserwuj. się stały postęp udoskonalania tej wartościowej metody 
rentgenodiagnostycznej, a technika badania odmowego oraz wskazania i przeciw- 
wskazania zostały obszernie omówione w piśmiennictwie (3, 4, 14, 15). 

Rutynowe wprowadzenie angiografii ogranicza w pewnym stopniu wskazania 
do badań pneumoencefalograficznych w guzach nadnamiotowych, jednak w wielu 
przypadkach odma śródczaszkowa pozostaje jedyną z wyboru metodą diagnostyczną. 
Należy podkreślić, że angiografia jest nieodzowną metodą w rozpoznawaniu scho- 
rzeń naczyniowych oraz w licznych nadnamiotowych guzach mózgu w których 
może wykazać nie tylko ich umiejscowienie, lecz określić nierzadko rodzaj procesu 
ekspansywnego. Jednakże w odniesieniu do guzów nadnamiotowych odma pozwala 
ocenić lepiej niż angiografia stosunek guza do głębokich okolic mózgu (zwoje pod- 
stawy, ciało modzelowate) i badanie to rzadziej zawodzi w wykrywaniu małych 
rozmiarów guzów (16). Ogólnie uważa się, że odma przewyższa angiografię jako 
metoda umiejscawiająca guzy mózgu, natomiast jest ona jedyną efektywną metodą 
w rozpoznawaniu zaników mózgu, blizn oponowo-mózgowych, dziurowatości mózgu 
oraz odchyleń anatomicznych i nieprawidłowości wrodzonych układu komoro- 
wego mózgu. 


Przez określenie ,,pneumoencefalografia” rozumiemy różne sposoby 
radiologicznego uwidaczniania wewnątrzczaszkowych przestrzeni płyno- 
wych przy pomocy środków gazowych, z których najczęściej stosuje się 
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powietrze. Rozróżniamy w zasadzie dwa rodzaje pneumoencefalografii — 
wentrykulografię i encefalografię. Pierwsza polega na badaniu radiolo- 
gicznym komór mózgowych po ich bezpośrednim nakłuciu poprzez na- 
wiercone otwory na sklepieniu pokrywy czaszki u dorosłych bądź przez 
ciemiączka u dzieci. Następnie zastępuje się określoną ilość płynu móz- 
gowo-rdzeniowego powietrzem, po czym wykonuje się szereg typowych 
zdjęć rtg. Ujemną stroną wentrykulografii jest to, że jako zabieg chirur- 
giczny stwarza potencjalne niebezpieczeństwo wystąpienia krwawienia 
łącznie z wytworzeniem się krwiaków podoponowych i śródkomorowych. 
Tkanka mózgowa podlega uszkodzeniu poprzez wprowadzenie igły do 
komór bocznych. Ponadto mogą zachodzić trudności w nakłuciu komór 
w przypadku ich znacznego przemieszczenia. 

Podczas encefalografii powietrze podajemy podpajęczynówkowo drogą 
dolędźwiową lub podpotyliczną. W ten sposób możemy uwidocznić na 
zdjęciach rtg. zarówno system komór mózgowych, jak i śródczaszkowe 
przestrzenie podpajęczynówkowe z ich zbiornikami i rowkami. Należy 
podkreślić, że przy stosowaniu rutynowej encefalografii z upustem płynu 
m. riz. u chorych ze wzmożonym ciśnieniem śródczaszkowym może dojść 
do wystąpienia powikłań niekiedy groźnych dla życia chorego. 

Pneumoencefalografia dozowana i kierowana bez upustu płynu m. rdz. 
jest dalszym udoskonaleniem badania odmowego. Odnośnie techniki jej 
wykonania istnieje kilka nieznacznie różniących się sposobów (8, 10, 12). 
W zależności od odpowiedniego ustawienia głowy chorego podawane po- 
wietrze możemy dowolnie kierować uzyskując przy tym wybiórcze uwi- 
docznienie: 1) zbiorników podstawy i przestrzeni podpajęczynówkowych 
mózgu oraz zbiornika wielkiego mózgu, 2) układu komorowego mózgu 
i 3) łącznie wszystkich śródczaszkowych przestrzeni płynowych w przy- 
padkach zachowania ich drożności. Stosując pneumoencefalografię dozo- 
waną i kierowaną możemy również uwidocznić zmiany chorobowe w oko- 
licy obramowania otworu potylicznego wielkiego. Podczas badania bez 
upustu płynu m. rdz. w lekkim nadciśnieniu, chorzy nie są narażeni na 
niebezpieczne powikłania w postaci wklinowania podnamiotowego i do 
otworu potylicznego wielkiego nawet w przypadkach istniejącego wzmo- 
zonego ciśnienia śródczaszkowego. Dalszą zaletą tej metody jest brak 
występowania w czasie podawania powietrza takich różnic w ciśnieniu 
płynu m. rdz. jak podczas rutynowej pneumoencefalografii wskutek czego 
omawiany zabieg jest lepiej znoszony przez chorych. U badanych osób 
obserwujemy słabiej wyrażone reakcje wegetatywne, nie występuje rów- 
nież podrażnienie opon mózgowych (10). Inną ważną cechą jest to, że 
zabieg operacyjny może być dokonany w dowolnym czasie po wykonaniu 
pneumoencefalografii dozowanej i kierowanej. 
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Na podstawie oceny własnego materiału obejmującego 88 badań pneu- 
moencefalografii dozowanej i kierowanej wykonanych wedle Lind- 
grena (9) w latach 1963—1964 nie obserwowano powikłań groźnych 
dla życia chorego. U badanych chorych reakcje wegetatywne były słabiej 
wyrażone w porównaniu z reakcjami obserwowanymi podczas stosowania 
rutynowej pneumoencefalografii z upustem płynu m. rdz. 

Dla zobrazowania przydatności diagnostycznej omawianej metody 
przedstawiamy własny przypadek dotyczący chorego K. L. lat 46, który 
był leczony w klinice z powodu akromegalii (nr hist. chor. 209/59). 
Wykonana pneumoencefalografia dozowana i kierowana po podaniu 10 ml 
powietrza drogą dolędźwiową wykazała wyraźne spłaszczenie zbiorników 
podstawy mózgu. Obraz rtg przemawiał za obecnością śródsiodełkowego 


Ryc. 1. Chory K. L. lat 46, nr hist. chor. 209/59. Pneumoencefalografia dozowana 
i kierowana. Na zdjęciu profilowym czaszki stwierdza się wyraźne spłaszczenie 
zbiorników podstawy mózgu co przemawia za obecnością guza śródsiodełkowego, 
wrastającego poza obręb siodełka tureckiego. Objaśnienie schematu: 1 — zbiornik 
mostu (cist. pontis), 2 — zbiornik międzykonarowy (cist. interpeduncularis), 3 — 
zbiornik skrzyżowania nn. wzrokowych (cist. chiasmatis), j. k. — zatoka klinowa 
(sinus sphenoidalis) 
Patient K. L. age 46, case hist. no. 209/59. Fractional pneumoencephalography. On 
the profile picture of the skull the cisterns of the base of the skull are markedly 
compressed which speaks in favour of the presence of an intrasellar tumor growing 
beyond the bounds of the sella turcica, Description of illustration: 1 — cist. pontis, 
2 — cist. interpeduncularis, 3 — cist. chiasmatis, j. k. — sinus sphenoidalis 
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guza, który wykazywał tendencję wzrostu powyżej przepony siodełka 
tureckiego (ryc. 1). U chorego nie obserwowano reakcji ubocznych w cza- 
sie wykonywania badania. Ryc. 2 przedstawia prawidłowy obraz radio- 
logiczny zbiorników podstawy mózgu. 

W czasie wykonywania pneumoencefalografii dozowanej i kierowanej 
jest możliwa ocena szybkości przechodzenia powietrza do komór mózgo- 
wych. Powietrze wnikające do układu płynowego śródczaszkowego śle- 
dzić można na ekranie rtg bądź też, korzystając ze wzmacniacza elektro- 
nowego i kamery, można utrwalić jego przechodzenie na filmie rtg. Ba- 
danie takie ma szczególną wartość przy ocenie drożności sztucznych od- 
prowadzeń po zabiegach neurochirurgicznych sposobem Stoocky'a 
i Trokildsena. 

Decker (3) uważa, że wskazania do pneumoencefalografii dozowanej 
i kierowanej zachodzą w tych przypadkach, w których nie uzyskano wy- 
jaśnienia schorzenia drogą angiografii. Uważa on, że przy pomocy tej 
metody można umiejscowić proces ekspansywny na sklepistości półkul 
mózgowych i na podstawie czaszki lepiej niż przy użyciu wentrykulo- 
grafii. Szczególną wartość przedstawia to badanie w wykrywaniu guzów 
nadsiodełkowych lub okołosiodełkowych, w kątach mostowo-móżdżko- 
wych oraz umiejscowionych podnamiotowo. W guzach kątów mostowo- 
-móżdżkowych spostrzegamy przemieszczenie komory IV, a niekiedy 
i wodociągu mózgu na stronę przeciwległą do guza. W przypadku braku 
wypełnienia powietrzem komory IV cennym objawem rozpoznawczym 
jest uniesienie ku górze zbiornika mostowo-móżdżkowego i uciśnięcie 
zbiornika okalającego po stronie guza. 

W przypadkach guzów podnamiotowych, stosuje się coraz częściej 
pneumoencefalografię dozowaną i kierowaną z zachowaniem pełnego 
bezpieczeństwa chorego (2, 5, 6, 8, 10, 11). Jest ona diagnostycznie uży- 
teczna nawet w tych przypadkach, gdzie nie uwidoczniły się komory 
mózgowe. Można uzyskać wówczas prawidłowe rozpoznanie na podstawie 
1) wyprostowania i poszerzenia zbiornika okołospoidłowego wskazującego 
na istnienie wodogłowia, 2) obrazu rtg przemawiającego za wypadnię- 
ciem migdałków móżdżku, 3) spłaszczenia zbiornika mostu, 4) przemie- 
szczenia blaszki czworaczej i 5) zarysowania samego guza przez powietrze. 

Ruth (13) uważa ponadto, że w przypadkach guzów tylnej jamy 
czaszkowej dochodzi do wyraźnego poszerzenia zbiornika blaszki czwo- 
raczej i żyły dużej mózgu, natomiast zbiorniki podstawy i przestrzenie 
podpajęczynówkowe na sklepistości mózgu są z reguły węższe. Uważa 
on, że podawane powietrze u chorych z guzami podnamiotowymi przedo- 
staje się najpierw do zbiorników żyły dużej mózgu i blaszki czworaczej 
z przestrzeni nadmóżdżkowej, a stąd poprzez zbiornik okalający do zbior- 
ników podstawy. Mechanizm tego zjawiska tłumaczony jest zwiększonym 
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ciśnieniem podnamiotowym w stosunku do nadnamiotowego w przypad- 
kach obecności guzów w zakresie tylnej jamy czaszkowej. 


Ryc. 2. Zdjęcie profilowe czaszki przedstawiające prawidłowy obraz radiologiczny 
zbiorników podstawy mózgu. Objaśnienie schematu: 1 — zbiornik mostu (cist. 
pontis), 2 — zbiornik międzykonarowy (cist. interpeduncularis), 3 — zbiornik skrzy- 
żowania nn. wzrokowych (cist. chiasmatis), s. t. — siodełko tureckie (sella turcica), 
j. k. — zatoka klinowa (sinus sphenoidalis) 
Profile view of skull showing a radiologically normal picture of the cisterns of the 
base of the brain. Description of illustration: 1 — cist. pontis, 2 — cist. interpe- 
duncularis, 3 — cist. chiasmatis, s. t. — sella turcica, j. k. — sinus sphenoidalis 
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Gejnisman i wsp. (4) uważają, że guzy tylnej jamy czaszkowej 
rozpoznawane są przy pomocy wentrykulografii tylko w 25,5% przypad- 
ków, natomiast przy stosowaniu pneumoencefalografii dozowanej i kiero- 
wanej odsetek prawidłowych rozpoznań jest większy. Tłumaczy to tym, 
że powietrze przedostaje się z trudnością z poszerzonych komór mózgo- 
wych do wodociągu i komory IV. W razie niewypełnienia powietrzem 
komór mózgowych i przestrzeni podpajęczynówkowych oraz zbiorników 
mózgu w czasie stosowania pneumoencefalografii dozowanej i kierowanej 
należy brać pod uwagę: 1) niedostatecznie opanowaną technikę badania, 
2) utrudnione przejście płynu m. rdz., które może powstać w wyniku 
ucisku guza na odpowiednie części komór mózgowych, bądź też w wyniku 
zmian zarostowych pozapalnych na podstawie czaszki i w okolicy otworu 
Magendiego. 

Kozłowski i wsp. (7) podają ponadto, że podczas wykonywania 
pneumoencefalografii dozowanej i kierowanej w przypadkach powiek- 
szonego zbiornika dużego mózgu nie otrzymuje się wypełnienia komór 
mózgowych. Proponują u tych chorych zastosować manewr polegający 
na powolnym odchyleniu głowy ku tyłowi jak to poleca Lindgren (8) 
i Robertson (10). Spośród wszystkich rodzajów pneumoencefalografii 
omawiana metoda jest najbardziej bezpieczna dla chorego i uzyskuje się 
przy jej stosowaniu zadowalające wyniki diagnostyczne zarówno w scho- 
rzeniach umiejscowionych nad-, jak i podnamiotowo. Według wielu 
autorów (5, 6, 10, 11) nie ma w zasadzie przeciwwskazań do jej stoso- 
wania w przypadkach wzmożonego ciśnienia śródczaszkowego. Wyjątek 
stanowi stwierdzenie krwistego zabarwienia płynu m. rdz. Zasadą postę- 
powania winno być rozpoczynanie badania pneumograficznego zawsze od 
pneumoencefalografii dozowanej i kierowanej. Wobec rozwoju techniki 
omawianej metody nastąpiło ostatnio pewne ograniczenie wskazań do 
wykonywania wentrykulografii. 


WNIOSKI 


1. Pneumoencefalografia dozowana i kierowana pozwala na uwidocz- 
nienie poszczególnych śródczaszkowych przestrzeni płynowych w zależ- 
ności od odpowiedniego ustawienia głowy badanego. 

2. U chorych z objawami wzmożonego ciśnienia śródczaszkowego ba- 
danie pneumoencefalograficzne nie stanowi niebezpieczeństwa. 

3. Reakcje wegetatywne u chorych nie są tak nasilone jak podczas 
stosowania innych rodzajów badania pneumoencefalograficznego. 

4. Technika pneumoencefalograficzna umożliwia uzyskanie wyższego 
odsetku prawidłowych rozpoznań w porównaniu z wentrykulografią 
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w guzach nadsiodełkowych, okołosiodełkowych, podstawy czaszki i w gu- 
zach kątów mostowo-móżdżkowych. 

5. Badania odmowe winny być rozpoczynane od pneumoencefalografii 
dozowanej i kierowanej. 

6. Korzystną cechą metody pneumoencefalograficznej jest możliwość 
dokonania zabiegu operacyjnego w dowolnym czasie po badaniu radio- 


logicznym. 
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PE3IOME 


ABTODpBI OÓGCYJKĄAIOT KIMHMUECKYKO WEHHOCTh HOBMUPDOBAHHOŃ K ylHlpAaB- 
JIAeMOŃ THeBMOSHIedanorpadun M Ą4aIT HOKa3AHMA M HpPOTMBOIOKA- 
3aHMH K TaKOMy OÓCJIEĄOBAHMIO. ABTOPbI CHMTAFOT, YTO B CJIYHAAX NMO- 
BBILIEHHOTO BHYTPMIEPEIHOTO ĄaBIeHMA 9TO OÓCJIEHOBAHME NPUHAĄAJIE- 
2KAT K HamóoJlee Oe3OIACHBIM M3 BCeX BUNOB IIHeBMOTpacpnu. TloqyepKu- 
BaeTCA, HTO BbICTYNAKINie B paccMaTpuBaeMOM OÓCJIEĄOBAHMM BereTa- 
TMBHbie PeaKIMM ABJIAIOTCA MeHee BbIDAZKEHHBIMM, YEM B APyIMx BKNAX 
IIHeBMOTpa(pnu. 
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Puce. 1. BonbHoii K. Ji. ner 46, Ne ner. SOonesHu 209/59. IIHeBMOSHNHecpaJto- 
rpacbua NO3UPpoBaHHaA M yrHipaBndeMad. Ha CHUMKe epena B OOKOBOŃ IJIOCKOCTM 
oGHapyzKUBAETCA BbIPABMTeENbHOe CĄABIUBAHKE UMcTepH OCHOBAHMA MO3TA, YTO 
ykKa3bipaer Ha HaJIMUME MUHTpaceJlapHoi ONyxoNM, Mpopacraronień 3a MmpegeJbi 
Typeukoro cega. OObadcHeane K cxeme: 1 — cist. pontis; 2 — cist. interpeduncu- 
laris; 3 — cist, chiasmatis; j.k. — sinus sphenoidalis. 


Puc. 2. CHMMOK uepelia B SOKOBOM NJIOCKOCTH HPEĄCTABIAMINMA HOPMAaIbHy!O 
PaAMOJOTKUECKYK KAPTUHY WMctepH OCHOBAHHA Mo3ra. OObacHeHne K cxeMe: 
1 — cist. pontis; 2 — cist. interpeduncularis; 3 — cist. chiasmatis; s.t. — sella 
turcica; j.k. — sinus sphenoidalis, 


SUMMARY 


The authors discuss clinical usefulness of fractional pneumoencephalo- 
graphy giving pros and cons of this examination. They consider this type 
of pneumography to be the safest of all pneumographies used with the 
patients suffering from increased intracranial pressure. In the authors’ 
opinion vegetative reactions which take place during this examination 
are weaker than those observed with other types of pneumography. 
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